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Rhinopharyngites et otites 
a repetition de I enfant 

Bien que generalement benigne, la plus frequente des maladies 
infectieuses de I'enfant peut, lorsqu'elle recidive frequemment 
ou se complique d'otite moyenne aigue, perturber de fagon 
importante la vie familiale. Les moyens therapeutiques sont limites, 
d'ou I'interet de decouvrir et d'agir sur un eventuel facteur de risque. 


Philippe Reinert*, Jean Stagnara**, Pascale Roy***, Eric Mallet®, Joel Gaudelus*® 


I a rhinopharyngite est certainement la plus frequente et 
la plus banale maladie infectieuse du jeune enfant. Plus 
de 200 virus en sont de tres loin les principaux agents 
responsables, expliquant sa quasi constante guerison 
spontanee. Elle est consideree comme « le prix a payer » 
pour l’installation et la maturation de l’immunite chez 
l’enfant, mais son caractere recidivant (il n’y a pas de defi- 
nition internationalement admise) est souvent source 
d’anxiete pour l’entourage et perturb e incontestablement 
la vie sociale des parents. On admet comme definition des 
otites recidivantes la survenue de trois episodes en 6 mois 
ou quatre episodes en 1 an. 

Le medecin ayant en charge cet enfant doit connaitre le 
caractere benin de ces rhinopharyngites, mais ne pas 
oublier que les lesions muqueuses provoquees par ces 
virus sont la porte d’entree de la majorite des surinfec- 
tions bacteriennes, respiratoires ou non (otites moyennes 
aigues, sinusites, pneumonies, voire meningites). 

Devant le caractere recidivant de l’infection, le medecin 
doit, a un moment ou a un autre, se poser la question d’un 
eventuel deficit des moyens de defense (immaturite 
immunologique du nourrisson, carence alimentaire. . .) ou 
d’un facteur environnemental pathogene : promiscuite, 
tabagisme, pollution. 


Dans tous les cas, son attitude doit rester rassurante, en 
limitant les examens complementaires malgre la demande 
parentale et en ne prescrivant un antibiotique qu’a bon 
escient, en cas de complication. 

Enfin, si l’automedication est ici tres frequente, un examen 
des tympans s impose souvent (7,7 % des rhinopharyngites 
se compliquent dune otite moyenne aigue), au moins en cas 
d’otalgie (mais la douleur manque dans 40 % des otites 
moyennes aigues !), de fievre persistant plus de 3 jours, et 
pourrechercher, apres plusieurs episodes, une otite sereuse. 




■)• Les rhinopharyngites recidivantes isolees ne sont jamais revelatrices 
d'un deficit immunitaire : un bilan immunitaire est done injustice. 

■)■ Un aspect mucopurulent des secretions nasales apparaissant en 
fin de rhinopharyngite n'est pas le temoin d'une surinfection 
bacterienne, mais un processus normal de guerison : s'il est isole, 
il ne justifie pas une antibiotherapie. 

■)■ Le «recidiviste» commence tot sa carriere, vers 4 a 5 mois. 

Rien de nouveau dans la prise en charge qui ait demontre son 
efficacite. 


* 4, rue Jean-Mascre, 92230 Sceaux. ** 46, cours Franklin-Roosevelt, 69006 Lyon. *** 51, rue Waldeck-Rousseau, 69006 Lyon. * service de pediatrie, 

CHU Charles-Nicolle, 76031 Rouen. “ service de pediatrie, CHU Jean-Verdier, 93143 Bondy Cedex. Courriel : preinert@club-internet.fr ; joel.gaudelus@jvr.aphp.fr 


1767 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 31 OCTOBRE 2007 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


UIH5 


IES DES VOIES RESPIRATOIRES HAUTES DE L'ENFANT RHINOPHARYNRITFS FT OTITFS A RFPFTITION 


L’otite moyenne aigue est done la complication la plus 
frequente : en effet, la rhinopharyngite, comme toute infec- 
tion virale, entraine une reaction inflaimnatoire qui pro- 
voque un dysfonctionnement de la trompe d’Eustache et 
une augmentation du portage pharynge de nombreuses 
bacteries, done une contamination de foreille moyenne. 
Cette otite est responsable de douleurs, de pleurs, d’insom- 
nie, d’anorexie, et au final d’exasperation familiale. Sa reci- 
dive conduit souvent a une otite sereuse dont la persistance 
menace les fonctions auditives, et justifie, pour certains, la 
realisation d’une tympanometrie a la tin de fhiver. 

Les autres complications locoregionales possibles de la 
rhinopharyngite sont l’ethmoidite avant 3 ans, et la sinusite 
maxiUaire chez le plus grand, sans oublier le facies adenoi- 
dien* lie a l’hypertrophie des vegetations adenoides. 1 

Si l’enfant « recidiviste » vis-a-vis de ces infections 
garde encore bien des mysteres, de nombreux facteurs de 
risque ont ete identifies, certains lies a Fenfant lui-meme, 
d’autres a Fenvironnement. Le but de la consultation et 
d’eventuels examens complementaires est de decouvrir 
un facteur favorisant sur lequel on pourra parfois agir. 

FACTEURS DE RISQUE LIES A L'INDIVIDU 


Lage (fig. 1). Les rhinopharyngites recidivantes survien- 
nent avant 4 ans, avec un maximum de frequence entre 
6 et 18 mois, age oil les immunoglobulines (Ig) seriques 
de type G sont les plus basses : les anticorps d’origine 
matemelle diminuent et les anticorps synthetises par Fen- 
fant ne sont pas encore apparus (fig. 2). Par ailleurs, l’age 
auquel apparait le premier episode d’otite moyenne aigue 
etait un facteur predictif d’otites recidivantes dans le travail 
de Kvaemer 2 ayant porte sur 3 754 enfants norvegiens sui- 
vis pendant 2 ans : les enfants dont le premier episode 
d’otite moyenne aigue se situe avant 9 mois ont un risque 
significativement plus eleve d’avoir des otites recidivantes. 2 

Le sexe. Les garpons sont dans la plupart des etudes 
plus exposes. 3 II a par ailleurs ete rapporte, chez eux egale- 
ment, une plus grande tendance a la carence martiale. 4 

La notion de prematurite (moins de 33 semaines 
d’amenorrhee) ou d’hypotrophie (avec poids de nais- 
sance inferieur a 1 500 g) sont des facteurs predisposant a 
la survenue d’otites recidivantes. 3 

La carence martiale. Si son role a ete longtemps contro- 
verse, des etudes recentes sont en faveur de son action en 
tant que facteur favorisant les infections recidivantes. Une 
etude 5 a compare le taux d’hemoglobine moyen (11,4 ± 
2,7 g/ dL) de 680 enfants ayant une moyenne de 8,3 ± 2,7 
episodes d’otites moyennes aigues par an a celui d’une 
population de 200 enfants temoins (13,1 + 2,5 g/ dL) : 136 


* Le facies adenoidien a ete decrit par R. Perelman : racine du nez large, 
narines petites et etroites, projection anterieure du maxillaire superieur 
avec levre superieure decouvrant les dents, menton petit et en retrait, 
plus apparent que reel, bouche ouverte en permanence. 


(20 %) des enfants faisant des otites recidivantes avaient 
une hemoglobine inferieure a 9,5 g/ dL, et ces enfants 
avaient davantage d’otites que ceux qui avaient le taux 
moyen d’hemoglobine. Ces enfants ont ete supplements 
en fer et suivis toutes les 4 a 6 semaines jusqu’a ce que le 
taux d’hemoglobine atteigne 1 1 g/ dL. La duree totale du 
suivi a ete de 16 a 30 mois. Le nombre d’otites moyennes 
aigues a diminue de fapon significative chez 1 30 enfants 
qui, malgre leur « vieillissement », restaient dans une tran- 
che d’age ou les otites sont frequentes. 5 

L’allergie. S’il est incontestable que les viroses peuvent 
declencher ou aggraver certaines manifestations allergiques 
chez l’atopique, il est plus difficile de demontrer que l’al- 
lergie favorise les infections. Une equipe 6 a revu 
a l’age de 10 ans 56 enfants ayant eu une allergie aux protei- 
nes de lait de vache et les a compares a 204 temoins apparies 
sur l’age : une proportion plus importante de sujets aller- 
giques aux proteines de lait (27 % dans le groupe allergique 
versus 12 % dans le groupe temoin; p = 0,009) avaient des 
otites moyennes recidivantes (definies comme au moins 15 
otites jusqu’a 10 ans), et avaient eu une adenoidectomie 
et/ou une tympanostomie (48 % dans le groupe allergique 
versus 28 % dans le groupe temoin; p = 0,005). II n’y avait 
pas de difference en ce qui conceme la frequence de l’otite 
sereuse entre les deux groupes. 6 

Dans une etude que nous avions menee a Creteil 7 chez 
des enfants atteints d’infections oto-rhino-laryngees 
(ORL) recidivantes, le taux des IgE seriques etait supe- 
rieur a 2 DS (deviations standard) chez 45 % des enfants 
contre 25 % chez les temoins. Ces resultats ne veulent pas 
dire pour autant que l’allergie soit responsable de pres de 
la moitie des infections ORL recidivantes, car de nom- 
breuses viroses elevent transitoirement les IgE. 

Enfin, dans un travail italien recent 8 portant sur 1 400 
enfants d’age prescolaire, 1 6,8 % d’ entre eux souffr aient 
de rhinites recidivantes. Cette population avait plus fre- 
quemment qu’une population temoin des antecedents 
d’asthme (20,8 % r;.f 6,2 %; p < 0,01), de dermite atopique 
(22, 9 % vs 13,9 % ; p < 0,01) et plus souvent des prick-tests 
positifs pour les pollens et les acariens. On doit cependant 
remarquer que la frontiere entre rhinite allergique et 
rhinopharyngite est bien Roue dans cette publication ! 8 

Le reflux gastro-oesophagien est un facteur de risque 
d’otites sereuses et d’otites moyennes aigues recidivantes, 
comme le montre la mesure de la concentration de pepsine 
dans le liquide retrotympanique d’enfants ayant une otite 
sereuse : 9 45 (83 %) des 54 liquides etudies contenaient 
de la pepsine ou du pepsinogene a des concentrations jus- 
qu’a 1 000 fois plus elevees que celles existant dans le 
serum, alors que les concentrations d’albumine etaient 
comparables. A in si, la pepsine detectee dans le liquide est 
le reflet d’un reflux de liquide gastrique, puisque la pep- 
sine n’est pas produite dans Foreille moyenne. D’autres tra- 
vaux ont documente les relations entre le reflux gastro- 
oesophagien et les otites recidivantes. 10 ' 11 


1768 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOE. 57, 31 OCTOBRE 2007 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



IBI Facteurs de risque de rhinopharynqites a repetition liees a I'individu 

OSM : otite seromuqueuse ; OMA : otite moyenne aigue ; RGO : reflux gastro-oesophagien. 
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QIIBZII Evolution des immunoglobulines pendant la vie intra-uterine et chez le nourrisson 

Ig : immunoglobulines. * en % des valeurs de I’adulte ; ** en mg/L. 

D'apres Stiehm ER et Fulginitti VA. Immunologic disorders in infants and children. 3 e Ed. Philadelphie : WB Saunders. 


L’hypertrophie des vegetations adenoides est tou- 
jours l’objet de controverses : si elle est pratiquement 
constante chez le « recidiviste », puisqu’elle est le temoin 
de la reponse immunitaire aux agressions virales et bacte- 
riennes repetees, il nest pas facile de demontrer son role 
dans la survenue de rhinopharyngites. II est en revanche 
certain qu’en obstruant rostium tubaire elles perturbent 
le fonctionnement de la trompe d’Eustache, ce qui favo- 
rise la survenue d’otite moyenne aigue. Les vegetations 
adenoides sont aussi un reservoir bacterien, enfin leur 
ablation entraine une diminution de frequence des otites 
moyennes aigues (p = 0,01) et ameliore les otites sereu- 
ses, surtout au cours de la deuxieme annee (p = 0,005). 12 


L’efficacite de radenoidectomie est egalement retrouvee 
chez les enfants ayant necessite la mise en place de drains 
transtympaniques. 13 

FACTEURS DE RISQUE ENVIRONNEMENTAUX 
ET SOCIAUX 


La pollution atmospherique du lieu de vie est un facteur 
connu d’infections ORL recidivantes (fig. 3), mais force 
est de reconnaitre que nous ne sommes pas tous egaux 
devant ce risque : plusieurs etudes recentes ont confinne 
que la proximite d’un grand axe routier favorise la surve- 
nue d’infections respiratoires hautes et basses. 14 
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Le tabagisme passif, facteur de risque des infections aigues 
des voies respiratoires de Fenfant 

Yacine Laoudi, Alain Grimfeld * 


I I est desormais notoire que faugmenta- 
tion rapide de la prevalence des atteintes 
des voies aeriennes, a la fois allergiques 
et infectieuses, constatee au cours de la 
deuxieme partie du xx e siecle est liee a la 
modification de I'environnement, du style 
de vie et a I'augmentation de la pollution de 
fair, notamment dans les pays industrialises. 
Les polluants sont divises, entre autres clas- 
sifications, en polluants de fair interieur et 
polluants de fair exterieur. La fumee de 
tabac est le principal polluant de fair inte- 
rieur. L'exposition a la fumee de tabac peut 
etre secondaire soit au tabagisme actif, 
c'est-a-dire a f inhalation directe de la fumee 
par la personne concernee (courant princi- 
pal), soit au tabagisme passif lie a f inhala- 
tion involontaire de la fumee qui provient de 
la combustion directe de la cigarette (cou- 
rant secondaire), ou a la fumee rejetee par 
un fumeur (courant tertiaire). 

L'exposition au tabagisme passif est asso- 
ciee, chez fenfant, a une augmentation du 
risque d'atteinte des voies aeriennes inferieu- 
res (bronchiolites, bronchites et pneumopa- 
thies...) et superieures (irritations pharyngees, 
rhinopharyngites, otites, ronflements, hyper- 


trophie des vegetations adenoTdes, amygdali- 
tes...). 1 Ces affections constituent la premiere 
cause de consultation medicale, de prescrip- 
tion d’antibiotiques, d'hospitalisation a cet age 
et d'absenteisme des parents. 

Le tabagisme passif peut, en outre, chez 
fenfant asthmatique, accroftre le nombre de 
crises et la gravite des symptomes. 

LE TABAGISME PASSIF AUGMENTE 

LA FREQUENCE ET LA GRAVITE 

DES INFECTIONS RESPIRATOIRES 

Une meta-analyse 2 ayant repris 21 publi- 
cations de 1966 a 1995 a permis de conclure 
que les enfants ayant un parent fumeur ont 
2 fois plus de risques d'avoir une infection 
des voies respiratoires inferieures durant la 
petite enfance avec un odd ratio (OR) a 1,96 
et necessitent plus d'hospitalisations. Ce 
risque peut doubler, voire tripler quand il 
s'agit d'enfants asthmatiques ou aller- 
giques, jeunes (moins de 2 ans) ou de faible 
poids de naissance, comme fa montre une 
etude sur une cohorte de 3285 nourris- 
sons hypotrophiques a la naissance, hospi- 
talises avant I’age de 18 mois pour atteinte 
respiratoire. 3 


L'exposition au tabagisme passif augmente 
non seulement la frequence des infections 
respiratoires mais egalement leur gravite, 
notamment celle des bronchiolites liees au 
virus respiratoire syncytial (VRS). Ainsi, une 
etude prospective ayant inclus 206 nourris- 
sons de moins de un an, sans aucune atteinte 
respiratoire preexistante, hospitalises pour 
leur premier episode de bronchiolite a VRS, a 
etudie les facteurs associes a la gravite de ce 
type d'infection. Les criteres de gravite etaient 
I'hypoxemie, evaluee par la saturation en oxy- 
gene, et la duree d'hospitalisation. Apres ana- 
lyse multivariee, les facteurs qui sont restes 
significatifs sont le jeune age, fatopie mater- 
nelle, fethnie (infection moins severe chez les 
sujets a peau noire) et l'exposition au taba- 
gisme passif, notamment maternel. 4 

RELATION DOSE-REPONSE 
ENTRE INFECTIONS RESPIRATOIRES 
ET TABAGISME PASSIF 

D'autres etudes ont meme montre I'exis- 
tence d'une relation dose-reponse entre I'inci- 
dence des infections respiratoires et le degre 
d'exposition au tabagisme passif, qu'il soit eva- 
lue par questionnaire (nombre de cigarettes 


Le tabagisme passif fragilise la muqueuse respiratoire, 
et les fumees de tabac favorisent la survenue de viroses 
ORL. Une meta-analyse 15 faite sur 15 etudes a demontre 
en 1990 que 2 a 13 % des otites moyemies aigues recidi- 
vantes etaient dues au tabagisme passif. 

De la<;;on plus objective, en dosant la cotinine urinaire 
chez les enfants atteints d ’infections ORL recidivantes, un 
taux eleve est retrouve en moyenne dans 20 % des cas. 

La vie en collectivite. La plupart des etudes portant 
sur les creches ont ete effectuees en France, car nous som- 
mes le seul pays au monde a mettre en collectivite les 
nourrissons des Page de 3 mois, date, rappelons-le, ou les 
IgG seriques sont les plus basses ! Le « recidiviste » com- 
mence tot, vers le 4 e mois : a Lyon, il a ete montre que le 
risque d ’infections ORL etait multiplie par 3 dans les cre- 
ches familiales et par 4 dans les creches publiques, le com- 
parateur etant la garde a domicile. 16 Dans les etudes nord- 
americaines ou scandinaves portant sur des enfants de 
plus de 1 an, les resultats sont moins demonstratifs. 


L’allaitement maternel a un role, comme facteur de 
protection, qui a surtout ete etudie dans l’otite recidi- 
vante, etroitement liee a la rhinopharyngite. Une etude 
prospective 17 a suivi pendant leur premiere annee 1013 
enfants. Parmi eux, 476 (47 %) ont eu au moins un epi- 
sode d’otite et 169 (17 %) ont eu des otites a repetition 
(au moins trois episodes en 6 mois ou quatre episodes en 
1 an, avec un intervalle libre d’au moins 1 mois entre les 
episodes). Les nourrissons exclusivement allaites pendant 
une duree de 4 mois ou plus avaient moitie moins d’episo- 
des que les enfants non allaites, et 40 % de moins que 
ceux qui avaient recu d’autres nutriments avant 4 mois. Le 
taux d’otites moyennes recidivantes chez les enfants 
exclusivement nourris au sein pendant les 6 premiers 
mois ou plus etait de 10 % alors que chez les enfants allai- 
tes moins de 6 mois ce taux etait de 20,5 %. En revanche, 
l’etude 18 d’une cohorte de 306 nourrissons a montre 
qu’entre 6 et 12 mois, le risque d’otite moyenne aigue pas- 
sait de 25 a 51 % chez les enfants nourris au sein et de 
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fumees par les parents) ou par dosage d'un bio- 
marqueur d'exposition tel que la cotinine uri- 
naire ou d’autres metabolites de la nicotine. 2 5 

MODIFICATION DU RISQUE 

EN FONCTION DE LA SOURCE 

DU TABAGISME PASSIF 

Le tabagisme maternel semble etre plus 
influent que le tabagisme paternel et ce 
d'autant qu’il est associe a un tabagisme 
gestationnel. Ainsi, en 1997, une revue des 
publications 5 a permis d'inclure 15 etudes 
ayant evalue la relation entre le tabagisme 
parental et I'incidence des infections aigues 
des voies aeriennes inferieures chez I'enfant 
de moins de3 ans:OR =1,57 si I'un des deux 
parents est fumeur; OR =1,72 quand le taba- 
gisme est maternel. En revanche, si un 
membre de la famille autre que la mere est 
fumeur, ce risque est moins eleve, mais 
reste neanmoins significatif : OR =1, 29 
(intervalle de confiance a 95% : 1,16-1,44). 

MECANISMES D'ACTION 

DU TABAGISME 

Parmi les mecanismes incrimines, on peut 
citer I'augmentation de I'adherence des bac- 
teries a I’epithelium respiratoire, la diminu- 
tion de la clairance mucociliaire nasale et 
bronchique et la diminution de la reponse 
immunitaire locale. Ainsi, il a ete clairement 


demontre que le tabagisme diminue la 
concentration de monoxyde d’azote (NO) 
dans Fair expire, NO qui intervient dans la 
reponse antimicrobienne non specif ique. 
D'autres etudes ont montre une baisse de 
certains mediateurs immunitaires tels que 
l'interleukine-4 et I'interferon gamma, ainsi 
qu'une mauvaise reponse a la stimulation 
des recepteurs toll like des cellules immuni- 
taires prelevees au sang du cordon de nou- 
veau-nes issus de meres fumeuses, compa- 
res a ceux nes de meres non fumeuses. 

CONCLUSION 

La meilleure prevention est la cessation 
definitive du tabagisme par les adultes qui 
partagent le meme domicile que I'enfant, les 
parents en particulier. Si cela n'est pas possi- 
ble, il est utile de diminuer I'exposition de 
I'enfant en conseillant aux parents de : 

- reduire leur consommation tabagique; 

- ne pas turner au domicile ni dans la voi- 
ture, meme en I'absence de I'enfant ; 

- changer de vetements et prendre une 
douche au retour au domicile ; 

- aerer, voire ventiler mecaniquement le 
domicile, si possible, ce qui permet une 
extraction plus efficace de I'air pollue. 

Les programmes d'arret du tabagisme 
menes aupres des femmes enceintes dans 
les maternites, ou aupres des parents dont 


les enfants sont hospitalises pour pathologie 
respiratoire, semblent avoir des niveaux de 
succes plus eleves. Les pediatres, du fait de 
leur contact frequent et regulier avec la 
famille, doivent jouer un role important pour 
sensibiliser les parents et les informer sur les 
risques qu'ils font courir a leurs enfants. 
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54 a 76 % pour ceux nourris au lait artificiel. La protection 
due a rallaitement maternel est independante des autres 
facteurs de risque consideres (age, mise en creche, nom- 
bre d’enfants vivant a la maison, et meme tabagisme 
maternel). Enfin, un allaitement au sein, meme sur une 
courte periode de 3 mois, reduit la frequence des otites 
moyennes aigues au cours de la premiere annee. 

La tetine. Dans une etude prospective 19 portant sur 
845 enfants frequentant la creche pendant une periode de 
15 mois, Lusage de la tetine augmente I’incidence de 
Fotite moyenne aigue de 3,6 (intervalle de conhance [IC] 
a 95 % : 2, 5-4,9) a 5,4 (IC a 95 % : 4,4- 6,6) chez les 
enfants de moins de 2 ans et de 1,9 (IC a 95 % : l,4-2,5) a 
2,7 (IC a 95 % : 2,2- 3,3) chez les enfants de 2 a 3 ans. L’u- 
sage de la tetine est considere par les auteurs de cette 
etude comme un facteur de risque d’otites recurrentes, et 
ils proposent de limiter son usage aux 10 premiers mois 
de la vie, periode pendant laquelle le risque d’otite est 
moindre. 19 
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FAUT-IL FAIRE DES EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES ? 


L’essentiel est de convaincre les parents qu’il est « normal », 
tout particulierement dans les trois premieres annees de 
vie, d’avoir des infections des voies aeriennes superieures, 
qu’elles sont un evenement necessaire a la constitution des 
defenses specifiques contre differents types de virus impli- 
ques dans cette pathologie respiratoire haute. 20 

Ces infections des voies respiratoires superieures, lors- 
qu’elles sont isolees et non compliquees, ne sont pas reve- 
latrices de deficit immunitaire. 21 

Ces examens, le plus souvent inutiles, doivent etre reser- 
ves aux situations pour lesquelles ils sont susceptibles d’a- 
meliorer la prise en charge apres un interrogatoire et un exa- 
men clinique ayant evalue les differents facteurs de risque. 

L’hemogramme et le dosage de la ferritinemie permet- 
tent de depister une carence martiale dont le traitement 
durera au moins 3 mois. 
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INFECTIONS AIGUES DES VOIES RESPIRATOIRES HAUTES DE L'ENFANT RHINOPHARYNGITES El 01I1ES A R E P E I II 1 0 N 



H Facteurs de risque environnementaux de rhinopharyngites a repetition. OMA : otite moyenne aigue. 


Etant donne la frequence et Fintrication de l’atopie 
dans ces pathologies, il est tentant de demander un 
« bilan allergologique ». Celui-ci n’apparait justifie qu’a- 
pres une anamnese rigoureuse portant sur Fhistoire fami- 
liale et l’etude de l’environnement, et en se reposant la 


1 1 hi ill i mi him 

•) Le lavage nasal et surtout le mouchage sont recommandes : en 
effet, la stase des secretions nasosinusiennes est une 
constante dans la rhinopharyngite ; cette stase favorise la 
pullulation mlcrobienne et la respiration buccale, source 
d’assechement pharynge, autre facteur de risque de 
surinfection. 

•) Veiller au contort de I'enfant : une egale repartition des 
antalgiques antipyretiques sur 24 heures est rarement 
appliquee par les parents. 

La prevention et le traitement de la carence martiale, toujours 
prolonge, ont fait la preuve de leur efficacite. 

•) La lutte contre le tabagisme est une evidence. 

•) Dans certains cas, en fonction des investigations 
complementaires, I’eviction d’un allergene (p. ex. proteines 
du lait de vache), le traitement d'un reflux gastro-cesophagien, 
une adenoidectomie sont benefiques. 

■)■ Enfin, quand la situation devient insupportable, le retrait de la creche 
pendant quelques mois a souvent un effet spectaculaire. 

•) N'ont en revanche plus leur place les immunostimulants, les 
cures antibiotiques sequentielles, les anti-inflammatoires 
et les cures thermales. 


question : le resultat de l’examen est-il susceptible de 
modifier la prise en charge de Fenfant? 

Les IgE totales coutent cher et sont tres peu discrimi- 
nantes. Les IgE specifiques peuvent etre regroupees en 
kits (Trophatop, Phadiatop. . .) ou ciblees de I aeon speci- 
fique avec ou sans tests cutanes prealables. 

L’examen ORL a la recherche d’une otite sereuse est 
toujours utile. 

La fibroscopie nasopharyngee n’est pas necessaire s’il 
existe des signes d’obstruction clinique ou une otite 
sereuse pennanente entre les episodes d’otite moyenne 
aigue, car Fadenoi'dectomie est alors indiquee. Son but est 
d’apprecier Fetat des vegetations et de rechercher des 
signes indirects de reflux gastro-cesophagien. 

La pH-metrie n’est pas justifiee si Finterrogatoire trouve 
des signes evocateurs de reflux gastro-cesophagien. 

Le dosage ponderal des immunoglobulines (IgG et 
IgA en particulier) est d’interpretation difficile chez le 
nounisson et n’est pas justifie s’il n’y a pas dissociation a 
d’autres infections. 

Le dosage des sous-classes d’immunoglobulines ne 
doit etre present qu’apres 2 ans et en cas de nonnalite des 
examens precedents. 20 

TRAITEMENT 


Les moyens therapeutiques sont tres limites. Le lavage 
nasal et le mouchage a l’aide de serum physiologique sont 
toujours indiques. 22 Le traitement antibio tique par voie 
generale des rhinopharyngites devolution simple n’est pas 
justifie. Aucune etude n’a demontre l’efficacite des antibio- 
tiques dans cette affection ni dans le raccourcissement de la 
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symptomatologie ni dans la prevention des complications. 23 
La mise en evidence des facteurs de risque lies a l’individu 
doit etre prise en compte : traitement d’une carence mar- 
tiale, dun reflux gastro-oesophagien. . . 

Les oligo-elements, les immunostimulants et autres 
immunomodulateurs ont ete proposes dans le cadre des 
infections respiratoires hautes recidivantes : aucune etude 
controlee comportant un nombre suffisant de malades n’a 
montre leur interet. 24 

Le vaccin antipneumococcique heptavalent conjugue 
est desonnais recommande chez tous les enfants de moins 
de 2 ans. Des etudes ont montre une reduction de 10 % 
des otites recidivantes et de plus de 20 % de la pose d’aera- 
teurs transtympaniques par rapport a un groupe controle. 25 

Le controle des facteurs environnementaux favorisant 
les recidives doit etre propose : arret du tabagisme, reduc- 
tion des allergenes dans la chambre de fallergique, 26 et, 
dans la mesure du possible, retrait de la creche quand la 
situation devient insupportable. ■ 


SUMMARY Recurrent upper respiratory tract 
infections and otitis in children 

Recurrent upper respiratory tract infections should be considered 
as a normal process in infants who build immune defenses in an 
environment where they meet viruses. Nasal lavage with saline 
serum and the blowing when possible are the only treatment 
justified in all the cases. Antibiotic treatment is not justified. It does 
not shorten the course and does not prevent complications. 
Recurrent otitis media (three episodes in six months or four in one 
year) are the most common complication. Bacterial superinfections 
are due to bacteria who colonise nasopharynx. Facilitating factors 
for recurrent ENT infections in children are individual: age, sex, 
martial deficiency, gastro-oesophageal reflux, adenoid growths. 
Other facilitating factors are environmental: absence or short 
duration of breast-feading, pollution, passive smoking, day care 
center. In the great majority of cases, laboratory tests are 
unnecessary. The most important is to reassure because recurrent 
upper respiratory infections improve with time. Different facilitating 
factors previously described have to be taken into account and 
should allow to decrease the number of episodes. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1 767- 73 


RESUME Rhinopharyngites et otites a repetition 
de I'enfant 

Les rhinopharyngites recidivantes doivent etre considerees comme 
un phenomene normal chez un nourrisson qui construit ses 
defenses immunitaires dans un environnement ou il rencontre des 
virus. Le lavage nasal a I'aide du serum physiologique et le 
mouchage des que possible sont les seuls traitements justifies dans 
tous les cas. En dehors des complications, un traitement 
antibiotique n’est pas justifie : il ne raccourcit pas revolution et ne 
previent pas les complications. Les otites recidivantes (trois 
episodes en 6 mois ou quatre episodes en 1 an) en sont la 
complication la plus frequente. La surinfection bacterienne se fait 
par les germes presents dans le nasopharynx. Les facteurs 
favorisant la repetition de ces infections des voies aeriennes 
superieures tiennent d'une part a I'individu (age de debut des 
premiers episodes, sexe, carence martiale, allergie, reflux gastro- 
cesophagien, hypertrophie des vegetations adenoides), et d'autre 
part a I'environnement (absence ou insuffisance d'allaitement 
maternel, tabagisme passif, vie precoce en collectivity). Dans 
I'immense majorite des cas, les examens complementaires sont 
inutiles. L'essentiel est de rassurer, car cette pathologie se rarefie 
avec Page. La prise en compte des differents facteurs 
precedemment enumeres devrait permettre de diminuer la 
frequence des episodes. 
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